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Introducción: La preeclampsia es un problema de salud pública en nuestro país por ser la 
segunda causa de muerte materna. Según algunas investigaciones, el estrés crónico podría 
comportarse como un factor de riesgo para la preeclampsia; sin embargo, estas 
investigaciones son de origen extranjero y aplicado en poblaciones adolescentes. Objetivo: 
Determinar la asociación entre el estrés crónico y la preeclampsia en mujeres de 20 a 34 
años. Diseño: Estudio observacional, analítico de tipo caso-control. Lugar: Instituto 
Nacional Materno Perinatal, Lima – Perú, en los servicios “C” y “E”. Participantes: Mujeres 
con y sin diagnóstico de preeclampsia. Intervenciones: Se recolectó información de forma 
retrospectiva, desde Enero del 2013 hasta Marzo del mismo año. Se aplicó el instrumento a 
290 pacientes hospitalizadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, de las cuales 145 
tenían diagnóstico de preeclampsia (casos) y 145 no lo tenían (controles). Se consignó 
datos relevantes a partir de las historias clínicas. Principales medidas de resultados: 
Asociación entre la presencia del estrés crónico según el Prenatal  Psychosocial Profile: 
Stress Scale con un puntaje mayor o igual a 23 y la preeclampsia. Resultados: La 
presencia de estrés crónico se asoció significativamente a la preeclampsia con un X2 = 17,3, 
p < 0,001 y un OR = 2,8 [IC 95 % (1,7 - 4,7)], estableciendo  así al estrés crónico como 
factor de riesgo para la preeclampsia. Además, se determinó que el rango promedio de las 
presiones arteriales sistólica, diastólica y media no son iguales en el grupo de pacientes con 
y sin estrés crónico, siendo la diferencia de sus valores estadísticamente significativa. 
Asimismo, se determinó la asociación entre  el estrés crónico y la proteinuria con un nivel de 
significancia menor a 0,05. Conclusiones: La probabilidad de desarrollar preeclampsia 
teniendo estrés crónico en mujeres adultas es 2.8 veces mayor en comparación con 
aquellas que no tienen estrés crónico, constituyendo así un factor de riesgo para esta 
patología. 
 















El embarazo es una etapa especial en la vida de la mujer y de las personas de su entorno; 
es una época de muchos cambios corporales, emocionales y familiares, es por ello que la 
mujer debe tener conciencia acerca de tres realidades durante la gestación: (1) La aparición 
de un nuevo ser; (2) las profundas modificaciones biológicas, anatómicas y funcionales que 
alteran la imagen corporal y conducen a transformación física; (3) y su nuevo rol social. 
Estos hechos generan en la mujer alteraciones psicológicas, sentimientos ambivalentes, e 
incrementan el estrés ante las demandas sociales, las cuales han cambiado a lo largo de la 
historia, ya que antiguamente el rol de la mujer se limitaba al cuidado de los hijos y al 
desempeño de actividades dentro del hogar, sin embargo, en la actualidad sus funciones se 
han multiplicado de tal manera que su rol en la sociedad abarca diversos campos laborales, 
los cuales sumados a las tareas de la esfera familiar la sobrecargan de responsabilidades y 
deberes que durante la gestación pueden provocarle vulnerabilidad  frente a diversas 
enfermedades o sintomatologías que comprometan su bienestar y la de su bebé.(1) 
El embarazo es entendido como un proceso fisiológico, por tanto los cambios que se dan 
durante su evolución deben generar en la mujer una serie de respuestas adaptativas que 
pueden ser potenciadas si se cuenta con un entorno apropiado para ella y el producto de la 
concepción. Sin embargo en ocasiones será necesaria la utilización de estrategias de 
afrontamiento por parte de la mujer embarazada que le permitan asimilar su nueva 
condición, y obtener un soporte social, emocional y económico, evitando así que el estrés 
crónico pueda tener un impacto negativo en el proceso natural de la gestación. (1,2)  
En los últimos años se han realizado estudios donde sugieren que la presencia  de estrés 
crónico durante el embarazo podría comportarse como factor de riesgo para el desarrollo de 
complicaciones como por ejemplo; la preeclampsia(2), enfermedad que en nuestro país 
constituye la segunda causa de muerte materna con una representación aproximada del 17 
al 21%; así también, es la primera causa de muerte materna en los hospitales de Es Salud 
del país y en Lima Ciudad (3) relacionándose con el 17 al 25% de las muertes perinatales 
además de ser la principal causa de la restricción del crecimiento intrauterino (RCIU). 
Maritza Muñoz P., Patricio Oliva M., PhD en su estudio “Los estresores psicosociales se 
asocian a síndrome hipertensivo del embarazo y/o síntomas de parto prematuro en el 
embarazo” realizado en Chile en el 2009 encontraron que los estresores psicosociales 
asociados a la presencia de Síndrome Hipertensivo del Embarazo (SHE) y/o Síntomas de 
Parto Prematuro (SPP) fueron: Problemas económicos (OR: 2,46 [1,20 - 5,80]), presencia 
de agresión psicológica familiar (OR: 4,65 [1,99 - 11,30]), presencia de algún evento 
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estresante y/o depresión (OR: 2,84 [1,36 - 5,98]), presencia de alguna enfermedad y/o 
hospitalización de un familiar (OR: 6,07 [1,85 - 25,68]), y presencia de violencia al interior 
del hogar (OR: 4,65 [1,95 - 11,69]). Así también, se encontró que el apoyo familiar se asoció 
con ausencia del SHE y/o SPP (p<0,001), concluyéndose que los estresores psicosociales 
familiares se asocian a la presencia de SHE y/o SPP, mientras que el apoyo familiar es un 
factor protector de estas patologías. (4) 
Salvador J, Martínez Y, Lechuga AM, Terrones A. en su estudio”Hipertensión inducida por el 
embarazo: un estudio multicéntrico” realizado en México durante el 2005 evaluaron la 
situación psicosocial percibida durante el proceso gestacional por dos grupos, un grupo 
formado por 114 mujeres en quienes se estableció el diagnóstico de hipertensión inducida 
por el embarazo (HIE) y el otro por mujeres que fueron calificadas como “sanas” (n=223). 
Aplicaron a todas las participantes un cuestionario para la identificación de estresores 
psicosociales y apoyo psicosocial. Encontrándose una percepción más favorable de la 
situación psicosocial en las integrantes del grupo control mientras que en el grupo de casos 
la situación psicosocial identificada fue desfavorable, lo que sugirió su vinculación con los 
mecanismos biológicos responsables de la expresión de la HIE. (5) 
Jaime Salvador Moysen, Yolanda Martínez López, et al. en su estudio “Situación psicosocial 
y toxemias del embarazo” desarrollado en México en el año 2000 aplicaron un cuestionario  
semiestructurado  para la identificación de estresores psicosociales y apoyo psicosocial en 
un grupo de mujeres con y sin preeclampsia, encontrando que la percepción de fuentes de 
estrés fue mayor en el grupo de casos (mujeres con preeclampsia) y la de fuentes de apoyo 
favoreció al grupo control (mujeres sin preeclampsia). (6) 
 
El estudio científico del estrés, inició en 1925 con el fisiólogo austriaco Hans Selye, estos 
estudios iniciaron con la observación de reacciones en cadena, dadas por el organismo ante 
situaciones que requerían de una súbita adaptación (7). A estas manifestaciones generales 
Selye las denominó síndrome general de adaptación, y más tarde reacción de estrés, 
significando con esto una reacción del organismo frente a un “estresor”; una reacción de 
ataque y fuga con la que el cuerpo, en forma global responde con una reacción general y 
amplia, con el objetivo de superar o neutralizar al “estresor”, involucrando todos los 
sistemas de vida: el neurovegetativo, el endocrino, el inmunológico y los sistemas 
metabólicos. 
Hans Selye definió el estrés ante la OMS (Organización Mundial de la Salud) como la 
respuesta no específica del organismo a cualquier demanda del exterior, es decir, la 
respuesta global a condiciones externas que perturban el equilibrio emocional y fisiológico 
de la persona. Según Selye, el Síndrome General de Adaptación comprende tres fases: 
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a) Fase de alarma (ocurren modificaciones biológicas frente a una primera exposición al 
factor de estrés) 
b) Fase de resistencia (el organismo lucha contra el factor de estrés utilizando al máximo 
sus mecanismos de defensa) 
c) Fase de agotamiento (el organismo agota sus recursos energéticos después de un 
periodo prolongado de exposición al factor de estrés) 
Los periodos cortos de exposición al factor de estrés crean una reacción de alarma y de 
respuesta global de todo el organismo limitada en el tiempo; mientras que la exposición 
prolongada y repetitiva del organismo al factor de estrés acumula tensión constante, que 
puede ir más allá de las situaciones externas reales, y que permanece como una alarma en 
el tiempo sometiendo al organismo a un estado de respuesta continua con el consecuente 
desgaste de energía alterando el equilibrio de sus funciones (7, 8). Cualquier suceso que 
genere una respuesta emocional, puede causar estrés. Esto incluye tanto situaciones 
emocionalmente positivas como situaciones emocionalmente negativas. El estrés también 
surge por malestares menores, como esperar demasiado en una cola o en el tráfico. Sin 
embargo, no existe un estímulo al cual todas las personas reaccionen de la misma forma y 
sean influenciadas con la misma intensidad, es decir, no existe un estímulo “estresor” 
estándar que afecte con la misma intensidad a todas las personas,  es por ello que, 
situaciones que provocan estrés en una persona pueden ser insignificantes o placenteras 
para otra (9, 10). 
En una situación de estrés, sin importar el tipo (objetivo o subjetivo), el cerebro envía 
señales químicas que activan la secreción de hormonas (catecolamina y entre ellas la 
adrenalina) en la glándula suprarrenal. Las hormonas inician una reacción en cadena en el 
organismo. El cerebro responde activando el sistema nervioso simpático. El ritmo cardiaco y 
la respiración se aceleran, la presión arterial sube; la sangre abandona los estratos 
superficiales de la piel dirigiéndose hacia los músculos proveyéndoles una mayor cantidad 
de oxígeno; el nivel de insulina aumenta para permitir que el cuerpo metabolice más 
energía. Todo esto capacita al organismo para responder a la emergencia bien sea 
luchando o huyendo de ella. La condición de estrés conduce al organismo a concentrar 
todas sus energías para responder al “estresor” y suspende el flujo energético a otras 
funciones corporales menos necesarias en ese momento para la supervivencia. Todos los 
sistemas se preparan para actuar, y se ve involucrado sobre todo el sistema 
neurovegetativo, que es el sistema que regula las funciones vitales fundamentales que son 




Mientras el sistema simpático está sometido a un bombardeo continuo provocando 
repetidamente la reacción del estrés, el sistema neurovegetativo se encuentra en 
desequilibrio a causa de ello mismo. El equilibrio justo entre ambos sistemas es vital para 
nuestra salud y nuestro bienestar (9). 
Existen dos tipos: El estrés agudo y el estrés crónico. Si el estímulo es real pero dura poco, 
se le denomina estrés agudo, ésta es la forma de estrés más común, su duración está 
limitada en el tiempo y es compuesto de un mínimo, de un máximo y de regreso a un 
mínimo (los periodos breves de estrés trastornan el funcionamiento del organismo; sin 
embargo los síntomas desaparecen cuando el episodio termina). El estrés agudo puede ser 
considerado positivo, como una reacción constructiva. Una condición en la cual el 
organismo completo, responde con prontitud, eficacia y espontaneidad a situaciones 
externas de emergencia, que genera preocupación y alarma. Su función es la de preservar 
la vida, de responder con todas las energías contra cualquier agresión y normalmente es 
considerado como benéfico. 
Los mecanismos que intervienen para pasar a un estado de estrés crónico, son muy 
complejos e intervienen factores de tipo cognitivo y emocional, que corresponden a la 
estructura biológica y la personalidad del sujeto, así como al contexto dado por la realidad 
externa. Si el estímulo es real o imaginario pero perdura en el tiempo con más o menos 
intensidad, se denomina estrés crónico, dicho estrés es causado por situaciones diarias 
continuas y repetitivas en donde la persona no es capaz de reaccionar en alguna forma, es 
decir, cuando el organismo se encuentra bajo presión continua o en situación de 
emergencia constante y se agotan los recursos fisiológicos y psicológicos de defensa del 
individuo y el estrés provoca patología (11). 
 
Respuesta psicopatológica al estrés crónico: 
La respuesta al estrés está controlada por el sistema nervioso central (SNC) y la 
coordinación que este ejerce sobre los tres sistemas encargados de mantener la 
homeostasis: autónomo, endocrino e inmune. El principal efector de la respuesta al estrés 
es el eje hipotálamo-hipófisis-glándulas suprarrenales (HHS).  
En el hipotálamo, las neuronas de la región parvocelular del núcleo paraventricular poseen  
axones que se proyectan a la capa externa de la eminencia media donde secretan la 
hormona liberadora de corticotrofina (CRH). La hormona liberadora de corticotrofina desde 
la circulación porta-hipofisiaria estimula a las células corticotropas de la adenohipófisis a 
que secreten hormona adrenocorticotrofa (ACTH). El ACTH tiene como órgano blanco la 
corteza de las glándulas suprarrenales, específicamente las porciones fasciculada y 
reticular, que en respuesta a la estimulación de la ACTH secretan glucocorticoides; en el ser 
10 
 
humano el principal glucocorticoide es el cortisol (12). Se ha demostrado que la secreción 
excesiva de cortisol y la hiperactividad del sistema simpático adrenomedular traen como 
resultado diabetes, depósito de tejido adiposo, hipertensión y activación periférica y central 
de macrófagos, que aumenta el nivel de mediadores de la inflamación.  
El sistema nervioso autónomo en su división simpática es otro efector de la respuesta al 
estrés. La exposición del organismo a condiciones adversas genera activación de las 
neuronas preganglionares simpáticas, ubicadas en el asta intermedio lateral de los 
segmentos torácicos 1 a lumbar 2 de la medula espinal, y liberación concomitante de 
noradrenalina por las neuronas posganglionares simpáticas (13). Así mismo, la activación 
simpática estimula a las células cromafines de la medula de las glándulas suprarrenales a 
que secreten adrenalina al torrente sanguíneo (13). La adrenalina aumenta las tasas cardiaca 
y respiratoria y el flujo sanguíneo a los músculos, con lo que prepara al organismo para 
emitir una de dos respuestas, pelear o huir (14). 
Los principales mediadores de los efectos inmunomoduladores del estrés, glucocorticoides 
y las catecolaminas, adrenalina y noradrenalina, ejercen influencia directa sobre el 
funcionamiento de las células inmunes al acoplarse a sus receptores específicos, 
localizados en el citoplasma y membrana celular, respectivamente; y también ejercen 
efectos indirectos al alterar la producción de citocinas como el interferón gamma, el factor 
de necrosis tumoral y las interleucinas 1, 2 y 6 (IL-1, IL-2 e IL-6), todas necesarias para la 
maduración y movilización de los linfocitos y otras células inmunitarias (15). El estrés crónico 
incrementaría la producción de citocinas proinflamatorias como la IL – 6  y ésta a la vez 
actuaría como un potente estimulador del eje hipotálamo – hipófisis – adrenal con el 
consiguiente incremento de CRH, ACTH y cortisol (16). 
 
La preeclampsia es un desorden multisistémico específico del embarazo que se debe a la 
reducción de perfusión a los diferentes órganos, secundariamente al vasoespasmo y a la 
activación endotelial. La causa exacta de la preeclampsia no se conoce. Sin embargo, 
existen numerosas teorías que comprenden factores genéticos, alimenticios, vasculares y 
autoinmunes (3). 
Los criterios de diagnóstico para la preeclampsia son: la hipertensión arterial diagnosticada 
después de las 20 semanas del embarazo y la proteinuria.  
- Hipertensión arterial:  
La cifra de presión arterial deberá ser para la diastólica de 90 mmHg o más y de la sistólica 
de 140 mmHg o más, en dos tomas con una diferencia de 4 a 6 horas, o el aumento de la 
presión arterial media (PAM) a más de 106 mmHg. La presión arterial tomada de 
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preferencia en el brazo derecho a la altura del corazón con la paciente sentada y en reposo 
(3). 
- Proteinuria:  
Se acepta como proteinuria cuando en una muestra de 24 horas hay 300 mg o más, o se 
encuentra una cruz (+) o más en el examen cualitativo realizado con cinta reactiva o con el 
método del ácido sulfosalicílico. La proteinuria debe aparecer por primera vez durante el 
embarazo y desaparecer después del parto (3). 
 
Aspectos inmunológicos de la preeclampsia 
El embarazo normal se caracteriza por ser un estado de inflamación sistémica, en el cual 
hay una activación de monocitos, granulocitos y plaquetas. (25) Además existe una mayor 
concentración plasmática de citoquinas proinflamatorias. (26) En la preeclampsia existiría 
una respuesta inflamatoria sistémica más exagerada, por lo que distintos marcadores de 
actividad proinflamatoria, tales como receptores de superficie, TNFα, IL-1ß e IL-6, se 
encuentran elevados (27, 28).  
En este sentido, la disfunción endotelial sería parte de esta inflamación sistémica, 
constituyéndose en el elemento central de ésta. 
Se ha encontrado que la IL-6 inhibe la expresión de receptores de IL-2, que podrían de otra 
manera promover la proliferación de células citotóxicas (linfocitos T y células NK), de 
linfocitos B y de citotoxicidad mediada por células y dependiente de anticuerpos. La 
producción exagerada de IL-6 provocaría el aumento de IL-2 en el plasma, lo que se asume 
daría lugar a un predominio de las células del sistema Th1. Este hecho se relaciona al 
concepto más general de los sistemas Th1–Th2. El Th1 agrupa las células T de ayuda que 
segregan IL-2 e IFNγ (inmunidad mediada por célula), mientras Th2 produce IL-4, IL-6 e IL-
10 (inmunidad humoral). Un embarazo exitoso requiere que el sistema Th2 domine. En la 
preeclampsia, esta relación se invierte (Th1 > Th2), aumentando así la tasa de destrucción 
de las células trofoblásticas. Estas no pueden así cumplir sus roles necesarios: anclaje del 
embrión en la decidua, modificación de las arterias espirales uterinas, entre  otras. (29)  
 
Estrés crónico y preeclampsia  
Hay publicaciones sobre elevación de los títulos de IL-6 en Preeclampsia. (22) Greer y col. 
reportan concentraciones plasmáticas altas de IL-6 que se correlacionaron positivamente 
con la molécula de adhesión de células vasculares, o VCAM-1 (22), las cuales podrían estar 
involucradas con el daño endotelial. Más recientemente, se ha publicado sobre cantidades 
aumentadas de IL-6 e Il-8, durante el segundo trimestre, en el líquido amniótico de 
pacientes que después se hicieron preeclámpticas (23).  En los eventos secuenciales que se 
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presentan en un proceso inflamatorio, la IL-6 es una molécula que aparece después de la 
IL-1 y antes del TNF-α, y estimula la secreción de la IL-8, un factor quimiotáctico y activador 
de neutrófilos, los cuales amplificarían la inflamación con el consecuente daño vascular (24).  
En relación con el estrés crónico, se ha encontrado en el plasma valores incrementados de 
citocinas proinflamatorias, como la IL-6, las cuales serían activadas por el estrés constante 
y duradero (20) lo que a su vez provocaría la hiperactividad del eje hipotálamo – hipófisis – 
adrenal ocasionando el incremento de glucocorticoides, entre ellos, el cortisol. La 
hipercortisolemia, estaría asociada al aumento de mediadores de la inflamación.  
Estos sucesos provocarían una reacción inflamatoria en nuestro organismo volviéndolo 
vulnerable frente cualquier patología. Sin embargo, si a esta condición se adiciona un 
estado proinflamatorio como el embarazo normal, existe mayor riesgo de que esta 
respuesta inflamatoria conlleve a la aparición de enfermedades como la preeclampsia (26, 27). 
Es en este sentido que las publicaciones más recientes plantean a la inflamación sistémica 
materna como el elemento fisiopatológico primario (25), sobre el cual actúan distintas 
situaciones que determinan una respuesta exagerada, en este caso, el estrés crónico (27).  
 
Tomando en consideración la información revisada, la presente investigación pretende 
conocer si existe o no asociación entre el estrés crónico y preeclampsia, para así poder 
intervenir de manera oportuna y contribuir con la mejora de atención y disminución de 
factores que incrementen el riesgo de complicaciones o patologías como la preeclampsia. 
Teniendo en consideración lo necesario y fundamental en una atención integral de salud 
que abarque y otorgue la misma importancia tanto al aspecto físico como psicosocial. En 
nuestra cultura, los profesionales de salud se limitan generalmente al examen clínico y poco 
interés se le atribuye al estado psicosocial, un factor imprescindible para el bienestar de las 
personas.  
 
Por tal motivo, surge la siguiente pregunta de investigación: 
¿Cuál es la asociación entre el estrés crónico y la preeclampsia en mujeres de 20 a 34 años 










DEFINICIÓN DE TÉRMINOS  
 
1. Estrés crónico: Situación dada por un estímulo real o imaginario que perdura en el 
tiempo de manera continua y repetitiva con más o menos intensidad, provocando 
que el organismo se encuentre bajo presión continua o en situación de emergencia 
constante agotando los recursos fisiológicos y psicológicos de defensa del individuo 
(11). 
 
2. Preeclampsia: Se define la preeclampsia como la hipertensión que aparece 
después de las 20 semanas de gestación y que se acompaña de proteinuria 
significativa. Es una enfermedad exclusiva del embarazo humano, con una 
predisposición familiar, de herencia principalmente de tipo recesiva (3). 
 
3. Presión arterial media: Promedio de los infinitos valores que se producen durante 
la oscilación de cada ciclo cardiaco. Viene a ser la suma de la presión arterial 
diastólica más la tercera parte de la presión arterial sistólica menos la diastólica (3). 
 
4. Prenatal Psychosocial Profile: Stress Scale: Encuesta de 11 preguntas con una 
escala de respuesta tipo Likert con puntuaciones posibles que oscilan entre los 11 y 

























• Determinar la asociación entre el estrés crónico y la preeclampsia en mujeres de 20 a 




• Determinar la asociación entre el estrés crónico y la presión arterial: sistólica, 
diastólica y media, en mujeres de 20 a 34 años que presentaron preeclampsia. 
 
• Determinar la asociación entre el estrés crónico y la presión arterial: sistólica, 
diastólica y media, en mujeres de 20 a 34 años que no presentaron preeclampsia 
 
• Determinar la asociación entre el estrés crónico y la proteinuria en mujeres 




El estrés crónico está asociado a la preeclampsia en mujeres de 20 a 34 años atendidas en 























2.1. TIPO DE INVESTIGACIÓN 




Características de la población 
Pacientes de 20 a 34 años que se atendieron en el Instituto Nacional Materno Perinatal. 
 
Criterios de Selección 
 
Criterios de inclusión 
 
Casos 
- Pacientes con diagnóstico de preeclampsia entre 20 - 34 años que se 
encuentran hospitalizadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal. 
- Pacientes que cuenten con un mínimo de seis controles prenatales. 
- Pacientes que cuenten con registro de presión arterial antes de las 20 semanas 
de gestación. 
- Pacientes que acepten participar de la investigación. 
 
Controles 
- Pacientes de parto normal entre 20 - 34 años que no desarrollaron preeclampsia 
y se encuentren hospitalizadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal. 
- Pacientes que cuenten con un mínimo de seis controles prenatales. 
- Pacientes que no hayan registrado algún valor de presión arterial elevado 
durante sus controles prenatales. 
- Pacientes que acepten participar de la investigación. 
 
Criterios de exclusión 
 
Casos y controles 
- Obesidad pregestacional. 
- Antecedente de hipertensión inducida por el embarazo. 




p: (p1 + p2)/2 
p1: frecuencia de la exposición entre los casos. 
p2: frecuencia de exposición entre los controles. 
Z1-α/2 y Z1-β: 1,96 y 0,84 para un nivel de seguridad del  
                  95 % y una potencia estadística del 80%.
- Antecedentes de diabetes mellitus. 
- Antecedentes de nefropatía. 
- Embarazo múltiple. 




Unidad de Análisis:  
Puérperas de 20 a 34 años que se encuentran hospitalizadas en el Instituto Nacional 
Materno Perinatal. 
 
Tamaño de la muestra:  
El tamaño muestral se abordó mediante la fórmula habitual empleada en la comparación de 









Se procedió a calcular el tamaño de muestra a partir de los datos obtenidos en la prueba 
piloto: 
 
  Preeclampsia 
  Si No 
Estrés Crónico 
Si 20 15 
No 10 15 
 
Donde:  
- OR: (20*15)/(10*15) = 2. Lo que nos indica que existe 2 veces mayor 
probabilidad de tener preeclampsia cuando está presente el estrés crónico, 
que cuando no lo hay. 
- p1 = 0.66 
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- p2 = 0.5 
- p = (0.66+0.5)/2 = 0.58 
 





n = 145. 
 
Tipo de muestreo: Muestreo no probabilístico por conveniencia apareado según fecha de 











− Medida de la presión arterial sistólica. 
− Medida de la presión arterial diastólica. 
− Cálculo de la presión arterial media.  




• Datos generales 
 
− Edad materna 
− Lugar de procedencia 
− Ocupación 
− Grado de instrucción 
− Estado civil 
− Religión  
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• Datos obstétricos 
 
− Formula obstétrica 
− Periodo intergenésico 
− Índice de masa corporal pre gestacional 
− Ganancia de peso en el embarazo 
− Controles prenatales 
 
• Datos reproductivos 
 
− Inicio de relaciones sexuales 
− Régimen catamenial 
− Número de parejas sexuales 
− Tiempo de convivencia 
 
• Datos del parto 
 
− Peso del recién nacido 








2.6. INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
 
• Hoja de registro de datos  
 
Este instrumento ha sido creado para el acopio de datos procedentes de las historias 
clínicas de mujeres hospitalizadas en el Instituto Nacional Materno Perinatal que han sido 
seleccionadas para este estudio, teniendo en cuenta los criterios de inclusión y exclusión. 
La Hoja de registro de datos está estructurada en cinco categorías  originadas  a partir de la 
variable dependiente e intervinientes: Datos Generales, Datos Reproductivos, Datos 




• Prenatal Psychosocial Profile: Stress Scale 
 
El estrés se midió utilizando el Prenatal Psychosocial Profile: Stress Scale, instrumento 
empleado anteriormente en estudios con poblaciones extranjeras y validado para su uso en 
gestantes (28, 29). 
Consiste en una encuesta de 11 preguntas con una escala de respuesta tipo Likert con 
puntuaciones posibles que oscilan entre los 11 y 44, con un punto de corte mayor o igual a 
23 para determinar la presencia de estrés (28) (Ver Anexo 3).  
Para aplicar el instrumento en nuestra población de estudio se procedió a la validación del 
mismo a través de una prueba piloto con la participación de 30 pacientes para los casos y 
30 para los controles, llegando a establecer la confiabilidad del Alfa de Cronbach de 0.085. 
(Ver Anexo 4). 
 
2.7. PLAN DE PROCEDIMIENTOS 
 
La recolección de datos se realizó asistiendo al Instituto Nacional Materno Perinatal  los 
meses de enero, febrero y marzo del presente año, en días alternos y horario coordinado. 
 
PRIMER MOMENTO 
Se acudió al Servicio “C” del Instituto Nacional Materno Perinatal para la revisión de 
historias clínicas de pacientes con diagnóstico de preeclampsia y así seleccionar aquellas 
que cumplan con los criterios de inclusión y exclusión. Seguidamente se transcribió la 
información  solicitada en la “Hoja de registro de datos”  asignando  un número de ficha a 
cada participante seleccionada. 
Designado los casos, se procedió a abordar a las pacientes para la aplicación del “Prenatal  
Psychosocial Profile: Stress Scale” brindándoles previamente información necesaria sobre 
su participación en el estudio. Asegurado su entendimiento se solicitó firmar el 
consentimiento informado para poder cumplir así con el requerimiento ético legal 
establecido en las normas técnicas para la elaboración de tesis vigente.  
 
SEGUNDO MOMENTO 
Obtenido los casos y guiados por los criterios de apareamiento (fecha de parto y sexo del 
recién nacido) se acudió al Servicio “E” del Instituto Nacional Materno Perinatal para la 
selección de las pacientes del grupo control. 
Se seleccionó las historias clínicas que cumplieron con los criterios de inclusión, exclusión y 
apareamiento para luego consignar  la información en la “Hoja de registro de datos”.  
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Se prosiguió imitando la secuencia realizada en el grupo de casos para la aplicación del 
“Prenatal  Psychosocial Profile: Stress Scale” 
 
2.8. ANÁLISIS  DE DATOS 
 
Para el análisis de datos se utilizó el programa Excel, en donde se transcribieron y 
ordenaron los datos inmediatamente después de ser obtenidos, al contar con la totalidad de 
la muestra y verificar que esté correctamente recolectada se procedió a elaborar la base de 
datos en SPSS (paquete estadístico versión 20.0). Seguidamente se analizó las variables 
cualitativas en relación a la preeclampsia utilizando la prueba no paramétrica Chi – 
cuadrado de Pearson, estableciendo la distribución y porcentaje de los datos. Para analizar 
de manera adecuada las variables distrito de procedencia, ocupación y religión se procedió 
a reagrupar los datos en categorías más amplias, quedando establecido de la siguiente 
manera: 
 
Distrito de procedencia:  
- Este (San Juan de Lurigancho, Ate, El Agustino, San Luis, Santa Anita) 
- Norte (Puente Piedra, Carabayllo, Independencia, Los Olivos, Comas, San Martin 
de Porres) 
- Sur (Villa el Salvador, Villa María del Triunfo, San Juan de Miraflores, Chorrillos) 
- Otros  (Cercado de Lima, La Victoria, Rímac, Surquillo, Santiago de surco, Lince, 
Manchay) 
Ocupación  
- Ama de casa 
- Empleada  
- Otros (Ambulante, Cocinera, Independiente, Vendedora Auxiliar en colegio, 
Cosmetóloga, Costurera, Estudiante, Secretaria, Técnica en computación) 
Religión 
- Católica 
- Otros (Evangélica y Testigo de Jehová) 
 
Para las variables cuantitativas se calculó la media, la desviación estándar y los percentiles; 
así como también, se utilizó la prueba de Kolmogorov Smirnov para determinar la 
distribución de datos, empleando la prueba paramétrica t de Student para aquellas variables 
con distribución normal y la prueba no paramétrica U de Mann Whitney para aquellas 




2.9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
El presente estudio ha sido diseñado con la finalidad de beneficiar y promover la 
importancia de mantener un buen estado biopsicosocial durante la gestación, ya que alguna 
alteración en este aspecto podría generar un desequilibrio en el bienestar materno mediante 
el desarrollo de patologías. Se debe asegurar que las instituciones prestadoras de salud 
brinden atenciones durante la gestación  de manera integral así como la implementación de 
programas de psicoprofilaxis que posibiliten la reducción y manejo de situaciones que 
influyan negativamente sobre la esfera biopsicosocial.  
 
Guiadas por el principio de no maleficencia, realizaremos nuestra investigación sin efectuar 
alguna intervención que pueda afectar la salud de nuestras participantes a corto, mediano o 
largo plazo, de la misma manera se tendrá en cuenta la confidencialidad de la información 
brindada mediante el resguardo del anonimato de cada una de ellas. 
 
Teniendo en cuenta la autonomía como uno de los principios fundamentales de la ética 
médica se ha previsto la elaboración de un consentimiento informado (Ver Anexo1) el cual 
apela a la más absoluta libertad de colaboración de nuestra población a ser evaluada 
asegurando la veracidad de los datos que se pretenden obtener. Para asegurar un 
adecuado proceso de consentimiento informado se brindará toda la información pertinente 
en relación a la investigación, considerando riesgos y beneficios de la misma, así como 






















Los resultados obtenidos se presentan en cinco grupos, en primer lugar los datos generales 






Características generales de mujeres adultas entre 20 a 34 años según la presencia o 
no de preeclampsia, Instituto Nacional Materno Perinatal 2013. 
 Preeclampsia 
X2 P Si No 
n           % n             % 
Distrito de 
Procedencia 
Este 44          30,3 50         34,4 
2,28 0,517 
Norte 39          26,9 29         20,0 
Sur 28         19,3 33         22,8 
Otros 34         23,4 33         22,8 
Ocupación 
Ama de casa 106        73,1 108       74,5 
7,0 0,030 Empleada 28         19,3 35         24,2 
Otros 11           7,6 2            1,4 
Grado de 
Instrucción 
Primaria 2            1,4 3             2,1 
0,5 0,760 Secundaria 136       93,8 133       91,7 
Superior 7             4,8 9             6,2 
Estado Civil 
Casada  20          13,8 12           8,3 
3,4 0,176 Conviviente 105        72,4 118        81,4 
Soltera 20         13,8 15          10,3 
Religión 
Católica 127        87,6 121        83,4 
1,0 0,317 
Otras 18          12,4 24          16,5 
Edad  (  ±  s )  26,1    ±    4,1 27,6    ±    3,9 t = -3,04    p = 0,003 





La presente tabla nos da a conocer las características generales de las pacientes con y sin 
preeclampsia, encontrándose que el mayor número de pacientes con preeclampsia 
proceden de los distritos del Este, son amas de casa, con educación secundaria, estado 
civil conviviente y religión católica siendo sus cifras correspondientes al 30,3, 73,1, 93,8, 
72,4  y 87,6 % respectivamente. Asimismo, se analizó la asociación entre las variables 
encontrándose un X2 = 2,28 con un p = 0,517  para las variables distrito de procedencia y 
preeclampsia; un X2 = 7,0 con un p = 0,030 para las variables ocupación y preeclampsia; un 
X2 = 0,5  con un p = 0,760 para las variables grados de instrucción y preeclampsia; un X2 = 
3,4  con un p = 0,176 para las variables estado civil y preeclampsia y un X2 = 1,0  con un p = 
0,317 para las variables religión y preeclampsia (Tabla 1). 
Se encontró también que la edad media de las pacientes que presentaron preeclampsia fue 
de 26,1 años mientras que la edad media de las que no tuvieron la enfermedad fue de 27,6 
años cada una con una desviación estándar respectivamente de 4,1 y 3,9 años. Debido a 
que los datos siguen una distribución normal se determinó la relación entre las variables 
edad y preeclampsia utilizando la prueba paramétrica t de Student, encontrándose una t = – 





Características reproductivas de mujeres adultas entre 20 a 34 años según la 
presencia o no de preeclampsia, Instituto Nacional Materno Perinatal 2013. 
 
Preeclampsia 
U - MW * P Si No 
          s           s 
Inicio de relaciones 
sexuales (años) 20,3           2,2  18,1         2,4 
5013,0 < 0,001 
Número de parejas 
sexuales  1,7            0,6   2,3          0,8 
6353,0 < 0,001 
Tiempo de 
convivencia (años)  2,5            2,3   3,6          2,8 
7976,0 < 0,001 




La presente tabla nos muestra las características reproductivas de las pacientes con y sin 
preeclampsia observándose que la edad promedio de inicio de relaciones sexuales en 
pacientes con preeclampsia fue de  20,3 años, mientras que en el grupo sin preeclampsia 
fue de 18,1 años cada una con una desviación estándar de 2,2 y 2,4 años respectivamente. 
Se analizaron las variables y se encontró una U-MW = 5013,0 con un p < 0,001.  
El número promedio de parejas sexuales en pacientes con preeclampsia fue 1,7 ± 0,6, 
mientras que en el grupo de pacientes sin preeclampsia fue 2,3 ± 0,8. Se determinó una U-
MW = 6353,0 con un p < 0,001. (Tabla 2) 
El tiempo de convivencia promedio en pacientes con preeclampsia fue de 2,5 años, 
mientras que en el grupo de pacientes sin preeclampsia fue de 3,6 años cada una con una 
desviación estándar de 2,3 y 2,8 años respectivamente. Se determinó una U-MW = 7976,0 


























DATOS OBSTETRICOS  
 
Tabla 3 
Características obstétricas de mujeres adultas entre 20 a 34 años según la presencia 
o no de preeclampsia, Instituto Nacional Materno Perinatal 2013. 
 
Preeclampsia 
U - MW * P Si No 
          s           s 
Número de 
gestaciones  1,8             0,7   2,1           0,9 8259,5 0,001 
Número de partos a 
término  1,3             0,6   1,8           0,7 7050,0  < 0,001 
Número de partos pre 
términos  0,1             0,2   0,0           0,0 9860,0 0,002 
Número de abortos  0,4             0,5   0,3           0,5 10255,0 0,665 
Número de hijos 
vivos  1,4             0,5   1,8           0,7 7497,0 < 0,001 
Periodo 
Intergenésico  2,2             2,1   2,4           2,3 10073,0 0,530 
Ganancia de peso 
(Kg) 12,2            2,2 13,4            2,8 7539,0 < 0,001 
Número de controles 
prenatales  7,4             1,5   8,4           1,4 6365,0 < 0,001 
Edad gestacional 
(sem) 37,6            1,1 38,6           1,0 5329,0 < 0,001 
* U de Mann Whitney 
 
La presente tabla nos da a conocer las características obstétricas de las pacientes en 
relación a la preeclampsia, encontrándose un menor promedio de número de gestaciones, 





Así mismo se determinó si la diferencia de valores en ambos grupos (pacientes con y sin 
preeclampsia) era significativa: para ello, se utilizó la prueba de Mann Whitney  
encontrándose para las variables número de gestaciones y preeclampsia una U-MW = 
8259,5 con un p = 0,001, para las variables número de partos a término y preeclampsia una 
U-MW = 7050,0 con un p < 0,001 y para las variables número de hijos vivos y preeclampsia 
una U-MW = 7497,0 con un p < 0,001. 
El periodo intergenésico promedio en pacientes con preeclampsia fue de 2,2 ± 2.1 años 
mientras que en el grupo de mujeres que no tuvieron la enfermedad fue de 2,4 ± 2,3 años. 
Se determinó una U-MW = 10073,0 con p = 0,530. (Tabla 3) 
La ganancia de peso promedio durante el embarazo en pacientes con preeclampsia fue de 
12,2 ± 2,2 Kg mientras que en el grupo sin la enfermedad fue de 13,4.± 2,8 Kg Se observa 
también una U-MW = 7539,0 con p < 0,001. (Tabla 3) 
El número de controles prenatales promedio de mujeres con preeclampsia fue menor en 
relación a las que no presentaron la enfermedad (7,4 y 8,4 controles prenatales  
respectivamente). Se determinó una U-MW = 6365,0 y un p < 0,001. (Tabla 3) 
La edad gestacional promedio en mujeres con preeclampsia fue menor en relación a las que 
no presentaron la enfermedad (37,6 ± 1,1 y 38,6 1,0 semanas respectivamente). Se 
determinó una U-MW = 5329,0 y un p < 0,001. (Tabla 3) 
 
DATOS DEL PARTO 
 
 Tabla 4 
Características del parto de mujeres adultas entre 20 a 34 años según la presencia o 
no de preeclampsia, Instituto Nacional Materno Perinatal 2013. 
 
Preeclampsia 
t* U - MW** P Si No 
          s           s 
Peso del recién 
nacido  (gr)  3153,9    279,3 3501,4     259,1 
- 10,9 ----- p < 0,001 
Talla del recién 
nacido (cm)  49,7           1,3 49,4     1,2 
----- 8909,5    p < 0,023 
* t de Student 




En la presente tabla se observa que el peso promedio de los recién nacidos de pacientes 
con preeclampsia fue de 3153,9 gramos, mientras que el peso promedio de los recién 
nacidos de las que no tuvieron la enfermedad fue de 3501,4 gramos cada uno con una 
desviación estándar respectivamente de 279,3 y 259,1 gramos. Debido a que los datos 
presentan una distribución normal se analizó la relación entre las variables peso del recién 
nacido y preeclampsia utilizando la prueba t de Student, encontrándose una t = - 10,9 con 
un p < 0,001.  
La talla promedio de los recién nacidos de pacientes con preeclampsia fue mayor en 
relación a las que no presentaron preeclampsia (49,7 ± 1,3 y 49,4 ± 1,2 cm). Se analizó si la 
diferencia entre los valores de ambos grupos fue significativa, para lo cual se utilizó la 
prueba U de Mann Whitney, encontrándose una U-MW de 8909,5 con un p < 0,023. (Tabla 
4) 
 
PREECLAMPSIA Y ESTRÉS CRONICO  
 
Tabla 5 
Estrés crónico en mujeres adultas entre 20 a 34 años según la presencia o no de 
preeclampsia, Instituto Nacional Materno Perinatal 2013. 
 Preeclampsia 
X2 p OR IC 95% Si No 
n           % n           % 
Estrés 
Crónico 
Si 110      75,9 76       52,4 
17,3 < 0,001 2,8 1,7 - 4,7 No 35        24,1 69       47,6 
Total 145      100,0 145     100,0 
 
En la presente tabla se da a conocer la distribución de pacientes en relación al estrés 
crónico y preeclampsia. Se observa que la frecuencia de preeclampsia en mujeres con 
estrés crónico fue mayor en relación a las que no presentaron estrés, siendo sus cifras 75,9  
y 24,1 % respectivamente. Se determinó la asociación entre las variables estrés crónico y 
preeclampsia utilizando la prueba no paramétrica para variables cualitativas Chi-cuadrado 
de Pearson, encontrándose un X2 de 17,3, p menor a 0,001 y un OR de 2,8 con un intervalo 




Presión arterial sistólica, diastólica y media en mujeres adultas entre 20 a 34 años 
que presentaron preeclampsia según la presencia o no de estrés crónico, Instituto 
Nacional Materno Perinatal 2013. 
 
Presión Arterial 
PAS PAD PAM 
n                s n                s n                  s
Estrés 
Crónico 
Si 110     147,0     6,8 110      94,6      5,2 110       112,2      4,8 
No 35       146,8     6,3 35        94,0      5,5 35         111,7      4,9 
U - MW * 1921, 5 1783, 5 1806, 0 
P 0,986 0,449 0,570 
 
* U de Mann Whitney
 
La presente tabla nos da a conocer que el promedio de la presión arterial sistólica, diastólica 
y media en pacientes con preeclampsia que presentarion estrés crónico fueron de 147, 94,6 
y 112,2 mmHg respectivamente, siendo estos valores mayores en relación a las pacientes 
con preeclampsia que no presentaron estrés crónico. Se analizó también si la diferencia fue 
significativa entre los valores de presión arterial sistólica, diastólica y media de ambos 
grupos (pacientes con y sin estrés crónico); obteniéndose para las variables estrés crónico y 
presión arterial sistólica una U-MW de 1921,5 con un p = 0,986, para las variables estrés 
crónico y presión arterial diastólica una U-MW de 1783,5 con un p = 0,449 y para las 






La presente tabla nos muestra que el promedio de la presión arterial sistólica, diastólica y 
media en las pacientes del grupo control que presentaron estrés crónico fueron de 108,4; 
69,3 y 81,6 mmHg respectivamente, siendo estos valores mayores en relación a las 
pacientes de este grupo  que no presentaron estrés crónico. Se analizó también si la 
diferencia fue significativa entre los valores de presión arterial sistólica, diastólica y media 
de ambos grupos (pacientes con y sin estrés crónico); obteniéndose para las variables 
estrés crónico y presión arterial sistólica una U-MW de 2270,0 con un p = 0,139, para las 
variables estrés crónico y presión arterial diastólica una U-MW de 2271,5 con un p = 0,131 y 














Presión arterial sistólica, diastólica y media  en mujeres adultas entre 20 a 34 años 
que no presentaron preeclampsia según la presencia o no de estrés crónico, Instituto 
Nacional Materno Perinatal 2013. 
 
Presión Arterial 
PAS PAD PAM 
n                s n                s n                  s
Estrés 
Crónico 
Si 76     108,4     8,1 76        69,3     7,2 76         81,6      6,7 
No 69     106,5     8,7 69        67,7     7,1 69         81,2      6,7 
U - MW * 2270,0 2271,5 2502,0 
P 0,139 0,131 0,631 
* U de Mann Whitney 
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Tabla 8  
Proteinuria en mujeres adultas entre 20 a 34 años que presentaron preeclampsia 
según la presencia o no de estrés crónico, Instituto Nacional Materno Perinatal 2013. 
 
Proteinuria 
X2 P 1 2 3 
n           %  n         %  n           % 
Estrés 
Crónico 
Si 34     68,0 68     81,0 8       72,7 
19,6 < 0,001 No 16     32,0 16     19,0 3       27,3 
Total 50  100,0 84   100,0 11   100,0 
 
La siguiente tabla nos muestra la distribución de las pacientes con preclampsia según el 
resultado de proteinuria cualitativa y la presencia o no de estrés, donde el 68, 81 y 72,7 % 
de mujeres con proteinuria de una, dos y tres cruces respectivamente presentaron estrés 
crónico, siendo estas cifras de proteinuria mayores en comparación con las que no 
presentaron estrés crónico. Se analizaron ambas variables y se encontró un X2   = 19,6 con 


























La edad promedio de las pacientes con preeclampsia resultó significativamente menor (26,1 
± 4,1 años) en comparación a las que no presentaron la enfermedad (27,6 ± 3,9 años). De 
acuerdo a la bibliografía revisada la edad constituye un factor de riesgo para el desarrollo de 
la preeclampsia, siendo las gestantes adolescentes y añosas las más susceptibles (3), si bien 
es cierto se excluyeron dichos grupos en la investigación se puede evidenciar que los 
resultados muestran una tendencia a presentar una menor edad en el grupo de pacientes con 
preeclampsia.  
 
La mayoría de mujeres que participaron en el estudio tuvieron como lugar de procedencia 
los distritos del Este (32,4%), siendo San Juan de Lurigancho el distrito más representativo 
con un 39,0% dentro de esta categoría. Se debe considerar que este distrito cuenta con un 
mayor número de habitantes en la provincia de Lima y tiene como institución de mayor 
complejidad al “Hospital de San Juan de Lurigancho” cuya capacidad resolutiva es de nivel 
II-2. No se encontró asociación entre las variables lugar de procedencia y preeclampsia. 
 
El 73,1% de las pacientes con preeclampsia fueron amas de casa, siendo esta cifra mayor 
en relación a las otras categorías, este resultado es similar en el grupo de pacientes sin la 
enfermedad donde el 74,5% también tiene esta ocupación. Se demostró la asociación entre 
esta variable y la preeclampsia, sin embargo, resulta discutible por no contar con estudios 
previos que consideren esta asociación. 
 
Dentro de las variables grado de instrucción, estado civil y religión, aunque se evidencio en 
ambos grupos (con y sin preeclampsia) un mayor porcentaje de mujeres con nivel 
secundario (93,8 y 91,7), ser conviviente (72,4 y 81,4) y profesar la religión católica (87,6 y 
83,4); estos resultados no determinaron la asociación de estas variables frente a la 
preeclampsia. Existen estudios que señalan la influencia del grado de instrucción en la 
presencia de complicaciones de los trastornos hipertensivos inducidos por el embarazo, 
basados en que niveles bajos se relacionan con un número menor de controles prenatales, 
la identificación de signos de alarma y desconocimiento en la gestante respecto a la 
patología (30). 
 
En relación a las características reproductivas, la edad de inicio de las relaciones sexuales 
en las pacientes con preeclampsia fue de 20,3 ± 2,2 años, mientras que en las pacientes sin 
la enfermedad fue de 18,1 ± 2,4 años, encontrándose que la edad difiere significativamente 
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en ambos grupos, resultado contradictorio debido a que en algunos estudios  (31) la edad de 
inicio de relaciones sexuales en las pacientes con preeclampsia es menor en comparación a 
las que no tienen la enfermedad. Así también, se encontró que el promedio de parejas 
sexuales para las pacientes con preeclampsia (1,7 ± 0,6) fue menor  en comparación a las 
que no padecen la enfermedad (2,3 ± 0,8), encontrándose que los grupos difieren de 
manera significativa. Un estudio realizado en el Perú (31,32) donde considera una población 
diferente a la nuestra, concluye que no existe asociación entre las variables número de 
parejas sexuales y preeclampsia. El tiempo de convivencia es una condición que ha sido 
estudiada, por considerar la existencia de una relación inversamente proporcional entre esta 
característica y la preeclampsia (31,33), basado en la teoría inmunológica. En nuestro estudio 
el promedio del tiempo de convivencia fue de 2,5 ± 2,3 años y 3,6 ± 2,8 años para las 
pacientes con y sin preeclampsia respectivamente, los grupos difieren de manera 
significativa, aunque no se puede establecer el grado de relación que existe, sí muestra una 
tendencia a reforzar resultados de investigaciones previas. 
 
En los datos obstétricos el número promedio gestaciones fue menor en las pacientes que 
presentaron la enfermedad (1,8 ± 0,7) en comparación a las que no (2,1 ± 0,9), la relación 
entre esta variable y la preeclampsia  ha sido estudiada previamente, es así que la 
condición de primigesta es considerada un factor de riesgo, si bien no se muestra ese dato 
en nuestros resultados la tendencia en cuanto a la comparación de los rangos promedios 
muestra diferencia en los grupos. Características como partos a término, partos pre término 
y número de hijos vivos siguen la inclinación mostrada en lo referente a número de 
gestaciones y al igual que ésta, muestra que los grupos en comparación difieren 
significativamente. El periodo intergenésico estudiado como factor de riesgo para desarrollar 
preeclampsia ha sido establecido de manera significativa en otros estudios (34) en nuestra 
investigación se mostró que el promedio fue de 2,2 ± 2,1 y 2,4 ± 2,3 para las pacientes con 
y sin preeclampsia respectivamente, aunque esta diferencia no resulto ser significativa. 
 
El promedio de la ganancia de peso en los grupos estudiados fue de 12,2 ± 2,2 kg para las 
pacientes con la enfermedad y de 13,4 ± 2,8 kg para los controles, con una diferencia 
significativa en ambos grupos. Este hallazgo resulta contradictorio en comparación a un 
estudio de cohortes prospectivo, realizado en Suecia, donde se observó que ganancias de 
peso > 8 kg se asociaban a una mayor probabilidad de presentar preeclampsia en 
comparación con una ganancia < 8 kg (35). Así como ésta, otras investigaciones han 
demostrado una relación directa entre la mayor ganancia de peso en el embarazo y el inicio 
de preeclampsia (36).   
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Yamalí Benites y Susy Bazán en su estudio “Factores asociados al desarrollo de 
preeclampsia” demostraron que pacientes con menor número de controles prenatales 
tenían más probabilidades de presentar preeclampsia (37), resultado que concuerda con el 
nuestro, donde el número de controles prenatales promedio en pacientes con preeclampsia 
fue menor en relación a los controles (7,4 ± 1,5 y 8,4 ± 1,4 respectivamente) con una 
diferencia significativa entre ambos grupos.  
 
La edad gestacional promedio en mujeres con preeclampsia fue menor en relación a las que 
no presentaron la enfermedad (37,6 y 38,6 semanas respectivamente) con una diferencia 
estadísticamente significativa entre ambos grupos. Morales (38) encontró que la edad 
gestacional promedio en el grupo de los casos fue menor  (36,3 ± 4 ss) frente al grupo 
control (37,2 ± 3,8 ss); sin embargo, Fred Morgan y Sergio Calderón encontraron una edad 
gestacional promedio en pacientes con preeclampsia igual a 38.6 semanas (31), siendo esto 
mayor en relación a nuestros hallazgos. 
En cuanto a las características del parto se obtuvo que el peso promedio de los recién 
nacidos de pacientes con preeclampsia fue significativamente menor (3153,9 ± 279,3 gr)  en 
comparación con el grupo control (3501,4 ± 259 gr). Está demostrado que los trastornos 
hipertensivos del embarazo implican mayor riesgo para el bajo peso de los recién nacidos (3, 
39). En nuestros resultados, existe una tendencia de menor peso en el grupo de los casos  a 
pesar de que éste se encuentra dentro de los parámetros normales.  
 
A diferencia del peso, la talla de los recién nacidos en nuestro estudio difirió 
significativamente en ambos grupos encontrándose que la talla promedio en los casos fue 
mayor (49,7 ± 1,3 cm) en comparación con el grupo control (49,4 ± 1,2 cm). Resultado 
contradictorio y cuestionable debido a que en otros estudios como lo demuestra Flores (47) la 
talla en los casos fue significativamente menor en comparación con los controles (47,7 ± 4 y 
50,0 ± 4 cm respectivamente).   
 
El estrés crónico ha mostrado estar presente en mayor parte en mujeres con preeclampsia, 
situación nada despreciable por lo que debe ser considerado si se pretende establecer una 
atención integral a la gestante que abarque no solo el aspecto físico sino también el aspecto 
emocional y familiar. Maritza Muñoz y colaboradores encontraron que los estresores 
psicosociales más frecuentes y que se relacionaron con la preeclampsia fueron los 
económicos y familiares (4). De allí la importancia a tener en cuenta dichos factores para 




Por último, se han realizado numerosos estudios que relacionan el estrés crónico con la 
presencia de hipertensión arterial donde se explican que la activación repetida del sistema 
de estrés podría producir como resultado una exposición prolongada a glucocorticoides, a 
catecolaminas y a la producción de interleucina 6 (IL-6). Promoviendo así la aparición de 
hipertensión arterial en las personas (12, 40). En el presente trabajo se encontró que el 
promedio de las presiones arteriales sistólica, diastólica y media fueron ligeramente 
mayores en pacientes con estrés crónico, sin embargo, no se encontró una diferencia 
significativa entre ambos grupos (pacientes con y sin estrés crónico). 
Así también, el estrés crónico se asoció significativamente a la proteinuria. Investigaciones 
sugieren que el estrés crónico podría provocar cambios hemodinámicos que favorezcan un 
aumento de la filtración glomerular de las proteínas plasmáticas, fenómeno que durante la 
gestación agravaría esta situación (41). En nuestro estudio se encontró un mayor número de 
pacientes con proteinuria de una, dos y tres cruces dentro del grupo de pacientes con estrés 

























• Se concluye que las mujeres de 20 a 34 años de edad con estrés crónico tienen 2,8 
veces más riesgo de desarrollar preeclampsia que aquellas que no lo presentan, 
estableciendo así al estrés crónico como factor de riesgo para la preeclampsia. 
• La presión arterial sistólica, diastólica y media del 75,9 % de pacientes con 
preeclampsia que presentaron estrés crónico fue ligeramente mayor en comparación 
con las que no presentaron estrés crónico, no logrando establecer una diferencia 
significativa entre los valores de ambos grupos (pacientes con y sin estrés crónico). 
• El 52,4 % de pacientes sin preeclampsia que tuvieron estrés crónico registraron una 
presión arterial sistólica, diastólica y media ligeramente mayor en comparación con el 
47,6 % de pacientes sin preeclampsia que no tuvieron estrés crónico, no logrando 
establecerse una diferencia significativa. 
• La proteinuria estuvo presente en mayor porcentaje dentro del grupo de pacientes con 
estrés crónico, siendo la proteinuria de dos cruces la más representativa con un 81 %, 






















• Nosotros como profesionales de salud debemos otorgar mayor importancia a la atención 
prenatal y detectar en la gestante durante este proceso no solo factores de riesgo que 
involucren el aspecto físico sino también el aspecto emocional, de tal manera que se 
pueda derivar a la paciente oportunamente con el profesional adecuado. 
 
• Son los problemas económicos, sociales, familiares y emocionales los factores que en 
su conjunto causaran estrés crónico en la gestante, que si bien es cierto no podremos 
abarcar todos estos aspectos para su manejo y/o tratamiento, sí podremos intervenir 
indirectamente en algunos de ellos, como por ejemplo: los problemas familiares y 
emocionales. 
 
• Se debe ofrecer programas como la psicoprofilaxis y estimulación prenatal durante la 
atención a toda gestante, ya que de esta manera podremos brindarle estrategias de 
afrontamiento para el manejo del estrés crónico como lo son las técnicas de respiración 
y relajación.  
 
• Se debe realizar mayor investigación sobre temas que si bien es cierto no son netamente 
obstétricos tampoco pueden ser omitidos ya que somos los profesionales con quienes la 
gestante tendrá un mayor contacto y si temas como estos son ignorados durante nuestra 
atención puede traer como consecuencia complicaciones serias.  
 
• No olvidar durante la atención la interconsulta a los profesionales idóneos para el manejo 
de complicaciones que escapan del perfil del profesional de obstetricia como en este 
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Somos  estudiantes  de  la  UNMS,  EAP  de Obstetricia  y  como  parte  de  los  requisitos  para 
obtener el título como licenciados en Obstetricia se llevará a cabo una investigación. La misma que 
trata  sobre  la  “Asociación entre el estrés  crónico y  la preeclampsia en mujeres de 20 a 34 años  
atendidas en el Instituto Nacional Materno Perinatal, 2013” 





un  test.  La  información  obtenida  a  través  de  este  estudio  será  mantenida  bajo  estricta 
confidencialidad y su nombre no será utilizado. Usted  tiene el derecho de retirar el consentimiento 






He  leído  el procedimiento descrito  arriba.  El  (la)  investigador(a) me ha  explicado  el  estudio  y ha 
contestado mis preguntas. Voluntariamente doy mi consentimiento para participar en el estudio de 
MIRIAM MARITZA  CÓNDOR QUINCHO  y DANITZA DOMÍNGUEZ  LÓPEZ  sobre  “Asociación  entre  el 
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HOJA DE REGISTRO DE DATOS 
 
“ASOCIACIÓN ENTRE EL ESTRÉS CRÓNICO Y LA PREECLAMPSIA EN MUJERES DE 20 A 34 AÑOS 
ATENDIDAS EN EL INSTITUTO NACIONAL MATERNO PERINATAL, 2013” 
Nº de ficha: ________                                                                                                     Fecha: _________           























*Antecedentes patológicos: Obesidad pregestacional, Hipertensión inducida por el embarazo, Hipertensión arterial crónica, 
Diabetes mellitus, Nefropatía, Embarazo múltiple, Trastornos psiquiátricos. 
DATOS GENERALES:                                            
‐ Edad:_____________________________ 
‐ Lugar de procedencia:_______________ 
‐ Ocupación:________________________ 
‐ Grado de instrucción:_______________ 
‐ Estado civil:_______________________ 
‐ Religión:__________________________ 
DATOS OBSTÉTRICOS: 
‐ Fórmula obstétrica:_________________ 
‐ Periodo intergenésico:______________ 
‐ Antec. Obstétricos:_________________ 
‐ Antec. Patológicos*:_________________ 
‐ IMC materno pregestacional:_________ 
‐ Ganancia de peso en gestación:______ 
‐ Número de CPN:___________________ 
DATOS REPRODUCTIVOS
‐ IRS:_____________________________ 
‐ Régimen catamenial:______________ 
‐ Nº de parejas sexuales:____________ 
‐ Tiempo de convivencia:____________ 
 
DATOS DEL PARTO: 
‐ Fecha de parto:____________________ 
‐ Edad gestacional:__________________ 
‐ Tipo de parto:_____________________ 
‐ APGAR:__________________________ 
‐ Sexo del RN:______________________ 
‐ Peso del RN:______________________ 
‐ Talla del RN:______________________ 
DATOS SOBRE LA PATOLOGIA (PREECLAMPSIA): 
- PRESIÓN ARTERIAL: 
    PA Sistólica: __________      PA  Diastólica: __________     PA  Media: __________ 
- PROTEINURIA:       
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“Prenatal Psychosocial Profile: Stress Scale” 
 
 
En la actualidad, ¿En qué medida son los siguientes enunciados  una tensión o molestia 
para usted? 
 
1: Ninguna 2: Leve       3: Moderada 4: Intensa 
Preocupaciones financieras como: alimentos, vivienda, salud, 
transporte. 
1 2 3 4 
Otras preocupaciones de dinero como: las deudas 1 2 3 4 
Problemas relacionados con la familia 1 2 3 4 
Tener que mudarse, ya sea recientemente o en el futuro 1 2 3 4 
Distanciamiento o pérdida reciente de un ser querido 1 2 3 4 
Estado actual emocional 1 2 3 4 
Sufrir de abuso emocional, físico o sexual 1 2 3 4 
Problemas con el alcohol y/o drogas  1 2 3 4 
Problemas como el trabajo 1 2 3 4 
Problemas relacionados con los amigos 1 2 3 4 









VALIDACIÓN DEL INSTRUMENTO 
 
Para el proceso de validación del instrumento se llevó a cabo una prueba piloto, en la 
cual participaron 30 pacientes para los casos y 30 para los controles. Después del 
análisis respectivo de las respuestas se pudo evidenciar que dos de los ítems (ítem 5, 
item8) no eran discriminantes, por ello se procedió a su corrección. Se llegó a establecer 








En cuanto a la validez, esta se estableció para cada ítem como se aprecia en el cuadro, 
concluyendo que dos de estos no son estadísticamente significativos y al ser eliminados 
elevarían la confiabilidad del instrumento, este aumento es mínimo y por criterio de los 





Prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov 





































Operacionalización de Variables  
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